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RESUMEN

Incidencia de complicaciones intrahospitalarias de pacientes de 70 afnos y mas con fractura de
cadera que reciben cuidado geridtrico integral VS cuidado ortopédico estandar en el Hospital
General Regional 251 de Abril a Junio de 2017.

Acuiia A, Hernandez F, Cortez S.

INTRODUCCION: La fractura de cadera es mds comun en las personas de 70 afios y mas, afectando
funcionalidad y calidad de vida. Al realizar la valoracion geridtrica integral se puede detectar a los
pacientes que se encuentran en riesgo de cursar con complicaciones durante hospitalizacion,
logrando un impacto positivo para reducir dias de estancia hospitalaria, discapacidad y mortalidad.

OBIJETIVOS: El propésito del estudio es comparar los dias de estancia hospitalaria y la incidencia
de complicaciones en pacientes de 70 afios y mas con fractura de cadera que recibieron cuidado
en conjunto con Traumatologia y Geriatria en comparacion con el cuidado ortopédico estandar en
el HGR 251 del 1ro de Abril al 30 de Junio de 2017.

MATERIAL Y METODOS: Fue realizado un estudio cuasi experimental prospectivo trasversal,
comparativo de casos y controles. Los pacientes que ingresaron por diagnostico de fractura de
cadera al servicio de Traumatologia y Ortopedia se les realizdé valoracion geriatrica integral y de
manera aleatorizada fueron formados los dos grupos. Grupo de manejo en conjunto
(Traumatologia y Geriatria), y el grupo de manejo estandar (Traumatologia). Dando un
seguimiento durante su estancia hospitalaria al realizar visita y laboratorios con finalidad de
detectar complicaciones

RESULTADOS: en el periodo de 1 de abril al 30 de junio 2017 se reunieron 17 pacientes, 10
formaron parte del grupo tratamiento estandar y 7 del grupo tratamiento conjunto. Fueron 13
pacientes que presentaron complicaciones, de estos pacientes 8 eran parte del grupo del
tratamiento estandar (80%), mientras que 5 se encontraban en el grupo de tratamiento conjunto
(71.4%, P=0.68). Las complicaciones mas frecuentes: delirium (P=0.41), desequilibrio
hidroelectrolitico (P=0.45). Complicaciones como neumonia, infeccion de vias urinarias, lesiones
por presién asi como fallecimiento solo representaron el 10% respectivamente. Los dias de
estancia hospitalaria fueron de 10 dias con un rango intercuantil de 5-20 dias (P=0.952)

CONCLUSIONES: En pacientes de 70 afios y mas con fractura de cadera que recibieron cuidado
geridtrico en comparacién con el cuidado ortopédico estdndar, como resultado no existié
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos sobre la estancia hospitalaria y la
incidencia de complicaciones.




INTRODUCCION.

Actualmente se considera a la fractura de cadera como un problema de salud publica a nivel
mundial, esto por los costos elevados secundario a su atencién tanto hospitalaria como
extrahopitalaria y el impacto a nivel social que condiciona incapacidad de laborar y dependencia
fisica.

Esta entidad afecta en su mayoria a la poblacion de adultos mayores de 65 anos de edad,
presentando una media de edad de 78 afios’, a nivel mundial se ha observado que el riesgo de
sufrir fractura de cadera aumenta de manera exponencial hasta la edad de 84 afios. La cual se ha
presentado en las uUltimas décadas logrando modificar la piramide poblacional. En México los
adultos mayores de 60 afios representaban en el afio 2000 el 7% de la poblacién, en ENSANUT
2012 se estima que son el 9.2% de la poblacién® y se espera que este porcentaje aumente a
12.5% para el 2020 y hasta el 28% para el 2050, en la actualidad la esperanza de vida para las
mujeres es de 77.5 y para los hombres de 72.5, lo cual se incrementara hasta 83.6 y 79 afios
respectivamente en el 2050*(ver figura 1).

Esta inversidon de la piramide poblacién se ha conseguido secundario a los adelantos que se han
tenido en salud, lo que facilita una prolongacién en la esperanza de vida®. Secundario al
incremento en esta poblacién esperamos observara un aumento en la prevalencia de las
enfermedades crdénicas y sus complicaciones, asi como aquellas enfermedades agudas como la
presentacion de la fractura de cadera, y con esto a las complicaciones agudas y discapacidad que
pueden desarrollar los pacientes.

Por lo antes mencionado, la fractura de cadera se presenta principalmente en adultos mayores,
estos pacientes cursan con enfermedades crénicas, complicaciones de las mismas asi como
sindromes geriatricos, por lo cual la intervencidén de Geriatria desde su ingreso es importante, ya
que al realizar la valoracién geriatrica integral se puede detectar a los pacientes que se encuentran
en riesgo de cursar con complicaciones durante hospitalizacion, asi como el control de
comorbilidades para que no exista retraso en el tratamiento quirurgico, y con esto se ha visto un
impacto positivo al reducir dias de estancia hospitalaria, discapacidad y mortalidad® ’.




MARCO TEORICO.

La fractura de cadera se define como la perdida de continuidad que ocurre en el extremo
proximal del fémur, y se puede presentar en la regién intracapsular o extracapsular, afectando
otras regiones como la cabeza femoral, el cuello a los trocanteres y el segmento del fémur situado
por debajo de los trocanteres®. Se han descrito Los factores de riesgo relacionado con la presencia
de fractura de cadera (Cuadro 1).

CUADRO 1. Factores de Riesgo para Fracturas de Cadera

Osteoporosis Bajo peso corporal Institucionalizacidn
Exceso consumo de alcohol. Estatura alta Discapacidad visual
Exceso consumo de cafeina. Fractura de cadera previa Demencia
Inactividad fisica. Uso de psicotrépicos

La presentacion clinica de la fractura de cadera se caracteriza por ser un evento agudo, posterior
haber cursado con una caida o contusién sobre la cadera, acompanado de dolor severo, con
dificultad o imposibilidad para la deambulacién. Durante exploraciéon fisica se puede observar
acortamiento de la extremidad inferior afectada, asi como limitacién en arcos de movilidad y la
posicidn mds comuin como podemos observar es la extremidad en rotacién externa.

Para confirmar el diagnostico ademas de cumplir con la clinica, se debe realizar estudios de
imagen, el primer estudio es la radiografia simple de cadera, con proyecciones anteroposterior y
lateral; hasta en un 15% de las fracturas de cadera no se observa desplazamiento, por lo que los
cambios en la imagen son minimos. Cerca del 1% de las fracturas no es posible detectarlo por
radiografia por lo cual deberemos apoyarnos de otro estudio de imagen adicional, entre estos se
encuentra la radiografia de cadera anteroposterior pero con modificacién en la posicién logrando
una rotacion interna de 15-20 grados, con esto se obtendra una imagen optima del cuello femoral,
y asi se identificara la presencia de fractura; si esto no es util, se puede realizar tomografia
computarizada, resonancia magnética (RM) o Cintigrafia con Tc99m; dentro de estos estudios la
RM es el estudio mas certero para confirmar el diagnostico, teniendo una sensibilidad del 100%.
Dentro de los diagndsticos diferenciales se deben descartar todas aquellas patoldgicas que se
presentan con dolor en miembro pélvico, tales como: fractura de acetdbulo, rampa pubica de
stress, trocanter mayor, bursitis trocanterica o contusion del tejido adyacente.

Las fracturas de cadera se clasifican dependiendo del drea anatdmica afectada, existen las
intracapsulares y las extracapsulares, como se muestra en la figura 1 y las mismas cuentan con una
subclasificacion como se observa en la figura 2.




Figura 1. Areas donde puede presentarse fractura de cadera.

Figura 2. Clasificacion de la fractura de cadera.

Fractura de cadera

Intracapsular Extracapsular

. Transcervical o . . . .
Subcapital . X Basicervicales Intertrocantericas Subtrocantericas
medio cervicales

Fractura cabeza
femoral

La importancia de realizar la distincion entre las fracturas se debe a el prondstico, se ha
mencionado que las fracturas intracapsulares se presentan en edades mas tempranas, asi como
la repercusién hemodinamica es menor ya que el sangrado se auto limita a 5-10ml, pero de
presentarse complicaciones, estas son mas importantes, como: necrosis de cabeza femoral, la cual
se presenta de un 15-30% y los fracasos de consolidacién en 8-15%.

Otra clasificacidn para la fractura de cuello femoral es la de Garden, la cual divide en 4 tipos con
caracteristicas bien definidas, Tabla 1y se ejemplifican en la figura 3.
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Tabla 1 Clasificacidon de Garden para fractura de cadera.

GARDEN 1 Fractura impactada en valgo. Habitualmente no se
ve en la radiografia la fractura de la cortical
medial.

GARDEN 2 Fractura completa pero no desplazada, trabeculas
permanecen alineadas

GARDEN 3 Fractura moderadamente desplazada, con
alteracion de las trabeculas

GARDEN 4 La fractura esta desplazada, pero las trabeculas
alineadas indican que cabeza esta en rotacién
neutra

Figura 3, imagenes de clasificacidon de Garden.

Esta clasificacidon nos permite valorar el desplazamiento si es que existe de la fractura, y por tal
motivo se pueden sub clasificar como no desplazadas las GARDEN |y Il, desplazadas GARDEN Il y
IV. En cuanto a las fracturas extra capsulares, son mas frecuentes hasta en un 60%, estas son
fracturas que comprometen mas el estado hemodinamico, secundario a la presencia de
hemorragia de los tejidos periféricos y a una mala unién con el material de osteosintesis.

Las fracturas extra capsulares también tienen su clasificacidn, y en este caso se utiliza la de Tronzo,
la cual se muestra en la Tabla 2

Tabla 2, clasificacion de Tronzo para fracturas extra capsulares.

TIPO | Fractura trocanterica incompleta.

TIPO Il Fractura de ambos trocanteres.

TIPO 1l Fractura conminuta con desprendimiento del trocanter menor; la punta inferior del
cuello se encuentra dentro de la cavidad medular de la diafisis femoral pared posterior
conminuta.

TIPO IV | Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la difisis, hacia medial
mayor conminacion mayor.
TIPOV Trocanterica con oblicuidad invertida al rasgo
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PREVALENCIA

Hasta un 90% de los pacientes que ingresan al servicio de traumatologia y ortopedia, con fractura
de cadera son mayores de 65 afios, lo cual se confirmo en el estudio que se realizo en la UMAE de
Lomas Verdes del IMSS, el cual fue un estudio transversal y retrospectivo en donde se tomaron en
cuenta todos los pacientes con fractura que ingresaron en el periodo de enero de 2012 a
diciembre de 2013, con un total de 944 pacientes, obteniendo una media de edad de 70 afios,
entonces el 64.1% de los pacientes fueron mayores de 60 afios y de todas las fracturas, el 73.4%
fueron de cadera, siendo la transtrocanterica la mas comuin con un 49.1%". Se espera que para el
afo 2050 los casos de fractura de cadera aumenten hasta 110 000, lo que representara un
aumento del 431%°

INCIDENCIA

En 1990 a nivel mundial se estimaba los casos de fractura de cadera en 1 700 000, con una
incidencia mayor en mujeres de un 70%. Se espera que en 2050 esto aumente a 6 300 000 casos,
lo que habla de un crecimiento del 135%°.

En su mayoria las fracturas son secundarias a caidas, el numero de casos en 2005 fue de 21 000,
en 2012 se reporto que cada 3 adultos mayores en México curso con una caida (34.9%) viéndose
mas afectadas las mujeres que los hombres en un 38.1 contra 31.2% respectivamente y de estos
un 40% recibié atencién médica®, y cerca del 10 al 15% de las caidas resultaron en fractura'.

MORTALIDAD

La mortalidad en aquellos pacientes que cursan con fractura de cadera es alta, la cual puede
ocurrir durante el proceso agudo y posterior a un afio del evento, se menciona que existe una
tasa de mortalidad entre 2 al 7% en los pacientes en fase aguda, del 6-12% durante el primer mes
y del 17 al 33% al aiio del evento.

En el estudio realizado por D.E. Deakin et al, en donde se valoro la mortalidad en pacientes que
cursaron con fracturas y entre ellas fractura de cadera se documento que de los pacientes que
ingresaron, el 32.7% era secundario a fractura de cadera, teniendo la mortalidad mds alta en los
primeros 30 dias del 11.4%, al afio del evento se documento mortalidad del 33%. Las etiologias
que provocaron los decesos fueron: bronconeumonia en un 39%, malignidad en el 11%,
cardiopatia isquémica en el 11% y sepsis en el 7%, entre otras complicaciones que se observan en
la figura 4.

Dentro de los factores que se toman como indicadores de aumento de mortalidad son: edad
(menores de 75 afios aumenta mortalidad 7%, y aquellos mayores de 85 afios aumenta hasta
33%), género (ser varon con un aumento del 32-62%), asi como las comorbilidades asociadas,

estado funcional, deterioro cognitivo, el tipo de fractura y por ultimo su entorno social™.
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Figura 4: causas de muerte en pacientes, CCF Falla cardiaca crénica, Ml Infarto de miocardio, HD
enfermedad cardiaca, CVA accidente cardiovascular, PE Embolismo pulmonar, COPD

En el estudio observacional de casos y controles, de tipo longitudinal, retrospectivo, descriptivo,
realizado por Negrete-Coronado J y cols, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, se
tomaron en cuenta pacientes mayores de 65 afios que ingresaron al servicio de Traumatologia y
Ortopedia en el periodo de enero a diciembre de 2010 y como grupo control a pacientes que
ingresaron al servicio sin diagnostico de fractura de cadera en el mismo periodo de tiempo. Se
documento que la principal causa de mortalidad fue sepsis en el 35% de los casos, neumonia en el
15%, infarto agudo de miocardio en el 15%, arritmia cardiaca 15% y desequilibrio hidroelectrolitico
y evento vascular cerebral con un 10% respetivamente™.

COSTE ECONOMICO

El costo econdmico que conlleva la atencion de pacientes con fractura de cadera es de total
importancia para el sector salud, ya que pone en apuros a la administracién sanitara. En Espafia un
pais donde se cuenta con unidades de Ortogeriatria se estima que el costo de atencién por cada
paciente es de 3 500 a 5 200 euros, dependiendo el hospital, pero en cifras globales se alcanzan
cifras de 300-860 millones de euros, esto solo hablando de la atencion hospitalariag. En Estados
Unidos se reporta una prevalencia de fracturas de cadera de 300 000 anualmente, y su
tratamiento tiene un costo estimado de 12 billones de délares'’, y se espera que para el 2040 el
costo se triplique.

En México en un estudio realizado en 2012, se comenta que el coste por cama es de 5156 pesos,

teniendo un promedio de estancia de 7 dias lo que equivale a costo por paciente de 36 000pesos,
solo por hospitalizacion, lo cual se espera se incremente para él afios 2050 a 315 000 000 de
pesos, sin contar los gastos que se generen por la cirugia, el material de osteosintesis requerido, ni
cuidados fuera del hospital’.
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Las complicaciones que se desean reportar en este estudio son el desarrollo de infeccién de vias
urinarias, neumonia, hemorragia de tubo digestivo alto, alteraciones electroliticas y delirium, ya
gue se ha observado son las complicaciones que mayor prevalencia tienen en los pacientes con
fractura de cadera.

El estudio realizado por Monte-Secades etal. El cual es un estudio retrospectivo en donde se utilizo
la clasificacion de la Sociedad Americana de anestesiologia (ASA), observaron que aquellos
pacientes con una clasificacion de ASA de 3 a 4 tenian mayor probabilidad de cursar con
complicaciones, aumentando el riesgo de 3.78 a 7.39 respectivamente (p <0.001), en
comparacién con aquellos pacientes clasificados en un ASA 2.

En resumen la fractura de cadera es una entidad que no se debe subestimar, ya que no solo
afectara al paciente y su funcionalidad, sino también se afecta el sector salud por los cuidados que
se debe brindar durante el proceso agudo, y se debe tener en consideracidon que los cuidados
hacia el paciente aumentaran si durante este periodo se presentan complicaciones propias del
proceso de fractura asi como secundarias a la hospitalizacion.

Existe en la literatura diversos estudios donde se han documentado cuales son las complicaciones
que se presentan con mayor incidencia durante la hospitalizacién se encuentran delirium,
infeccion de vias urinarias, desequilibrio hidroelectrolitico, lesiones por presidon, hemorragia; esta
ultima puede ser secundario del sitio quirdrgico o del tracto digestivo, y neumonia.

Delirium

El delirium se define por la American Psychiatric Association de 2013, como la alteracion en las
funciones cognitivas caracterizado por fluctuacion en la atencidén, percepcion y estado de
conciencia, las cuales son reversibles’?, no tiene una fisiopatologia definida, es multifactorial.
Existen eventos predisponentes de los cuales encontramos a la demencia, antecedentes de
delirium, alteracion funcional, déficit visual, déficit auditivo, depresién, antecedente de evento
vascular cerebral, y dentro de los factores precipitantes encontramos polifarmacia, sujecion,
insomnio, soledad o abandono, uso de sonda Foley, constipacién, infecciones, procesos
quirargicos, hospitalizacién o al efecto neurotdxico de la anestesia. El delirium tiene 3 formas de
presentacion: el hiperactivo, el cual se caracteriza en un paciente irritable, con discurso
incoherente y apresurado, cursando con oposicién del cuidado, en algunos casos pueden poner en
riesgo su integridad fisica o la de sus cuidadores. Otra manera de presentacion es el delirium
hipoactivo, caracterizado por pacientes indiferentes al medio, somnoliento, fatigados y
desorientados. Y por ultimo el delirium mixto en la cual el paciente manifiesta un cuadro
caracterizado por rasgos de ambos tipos de delirium.

El delirium aparece en un 13.5 a 33% de los pacientes pos operados, el cursar con esta entidad
aumenta el riesgo de cursar con otras complicaciones, aumento de la mortalidad, y mds riesgo de
institucionalizacidn. Por tal motivo es importante identificar a los pacientes que tengan factores de
riesgo de desarrollar delirium desde el momento de su ingreso a piso para poder dar las medidas
necesarias para prevenirlolg.
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En el estudio realizado por Krogseth et al en diciembre 2015, se menciona que hasta un 70% de
los participantes cursaron con delirium, de los cuales el 47% fue previo al evento quirdrgico,
dentro de los factores predisponentes se documento la edad (85 afios), género femenino, menor
afios de educacién, y como precipitante el tiempo en que se da el evento quirdrgico, se observo
que en aquellos que se postergaba mas de 24.7hrs, se desarrollo delirium™.

Otro estudio publicado por S. Alberecht PhD, et al en 2015, donde se analizo la incidencia de
delirium en pacientes con fractura de cadera, reportaron que el 40% de los pacientes durante su
hospitalizacidon presentaron esta entidad, asi como observaron que el fenotipo de delirium mas
comun de presentacion es el hipoactivo, observandose de un 31-71% de los casos
documentados™; esto es importante ya que a la mayoria del personal médico no realiza el
diagnostico o existe un retraso en realizarlo secundario a tener otras sospecha diagnostica que
puede mantener en estado somnoliento, asi como tranquilo al paciente.

INFECCION DE VIAS URINARIAS

Una infeccién de vias urinarias se define como la infiltracion de agentes microbianos al tracto
urinario estéril, pueden afectar uretra, vejiga, y rifdn. Se puede clasificar en complicada o no
complicada; los factores de riesgo para que se presente una infeccion urinaria complicada, son:
presencia de obstruccién, litos, vejiga neurogénica insuficiencia renal, inmunosupresion o
enfermedades como diabetes mellitus, asi como aquellos procesos que se presenta en hombres.
Las infecciones no complicadas son aquellas que raramente progresan, son mas comunes en
mujeres y el tratamiento va enfocado a controlar los sintomas.

La presencia de infeccion de vias urinarias, se ha relacionado al desarrollo de delirium y como
consecuencia aumento de los dias de estancia hospitalaria hasta en unos 2.5 dias mas, asi como se
observa aumento de la mortalidad. Se estima que la prevalencia de esta patologia es del 12 al 61%
de los pacientes mayores de 70 afios con fractura de cadera®.

En el estudio realizado por Maria Halleberg Nyman, etal; en donde se estudio cuales son los
factores que influyen para el desarrollo de infeccion de vias urinarias, se documento que el cursar
con Diabetes mellitus tipo 2, asi como la administracién de cefuroxima o a los que no se les
coloco ningun tipo de antibiético, un 16% de los pacientes que presento infeccién de vias urinarias
desarrollo delirium. La bacteria mdas comun fue E.coli con un 33.3% seguido por Enterococcus
fecalis con un 23.5%"°

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO.

Se ha observado que el desequilibrio hidroelectrolitico mas comudn es hiponatremia,
presentandose en un 25% en el postoperatorio y es secundario a retencidn de liquidos lo que
lleva a la perdida de solutos secundario a exceso de agua, este fendmeno se debe a la
estimulacién no osmoética que da como resultado el aumento en la secrecion de hormona anti
diurética (ADH). El incremento de ADH es de origen central, y se presenta posterior a un evento
quirargico, pero contribuye a que permanezca elevado el uso de medicamentos, desarrollar
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sindrome de secrecidn inapropiada de hormona anti diurética o el uso de soluciones hipoténicas®’.
0

Se define hiponatremia como la concentraciéon de sodio menor de 135mmol/l, y es secundario a
una alteracidn en la homeostasis del agua. Esta alteracion electrolitica es la que se detecta mas
durante la hospitalizacién y se estima que tiene una incidencia de 30-42.6% durante la estancia
hospitalaria, los adultos mayores que ingresan secundario a fractura de cadera se reporta una
incidencia de un 2.8-20%, la edad es un factor de riesgo independiente para desarrollar
hiponatremia.

Se puede realizar clasificaciéon dependiendo del grado de concentracion de sodio, en hiponatremia
moderada 130-135mmol/l o severa < 130mmol/l, los sintomas son inespecificos, en la

hiponatremia moderada se puede presentar debilidad, nauseas, vomito, y cefalea, mientras que
en la severa se ha relacionado con alteracidon del sistema nervioso central, donde se puede
presentar mielinosis pontina, estado de coma o muerte’.

La hiponatremia se ha relacionado con aumento en el riesgo de caidas, esto secundario al déficit
neurocognitivo y neuromotor que ocasiona; también se ha visto relacionado con disminucién de la
densidad mineral dsea, con esto aumentando la fragilidad del fémur proximal y aumenta el riesgo
para desarrollar osteoporosis de la cadera 2.9 veces mas™.

En el andlisis realizado por Craig Tinning et al, se busco la relacion entre hiponatremia y mortalidad
en adultos mayores con fractura de cadera, el estudio se realizo de Junio de 2000 a Diciembre de
2010, con poblacién mayor de 65 afos, recabando a 3,897 pacientes con fractura de cadera, con
una media de edad de 83 afios, se tomaron muestras para determinar los niveles de sodio al
ingreso, posterior del evento quirdrgico y al egreso, con esto detectaron que el 19.1% ingresaba
con hiponatremia, 29.5% dentro de las primeras 24 horas hospitalizado desarrollaba
hiponatremia, 20% se presentaba después del evento quirdrgico, y hasta un 46.3% era egresado
con hiponatremia. Dentro de los factores de riesgo para desarrollar esto se encuentra edad, el
consumo de IECA, proceso infeccioso, neoplasia o enfermedad circulatoria, asi como el cursar con
hiponatremia retrasa evento quirurgico hasta 5 dias, asi como aumenta mortalidad™.

Otro estudio realizado por James Edward Rudge et al, estudio la incidencia de desarrollo de
hiponatremia posterior a tratamiento quirurgico en pacientes con fractura de cadera; en donde se
realizo division en 3 grupos dependiendo del nivel de sodio sérico. Se estudio un total de 254
pacientes, en donde se documento hiponatremia postquirurgica moderada en un 27% y en un 9%
severa, el factor de riesgo que se observo para cursar con este desequilibrio fue una estancia
prolongada para hiponatremia moderada, el uso de medicamentos que inducen hiponatremia
durante el peri operatorio (inhibidores recaptura serotonina, inhibidores bomba de protones, IECA
o ARA) fue ms significativo para presentar hiponatremia severa. El presentar hiponatremia
aumento los dias de estancia hospitalaria y con esto la mortalidad®’.

16



Estudio realizado por E.McPherson et al, estudio retrospectivo realizado en el periodo de tiempo
de Diciembre de 2000 a Junio de 2001, detectaron hiponatremia en el 2.8% de los pacientes previo
a evento quirdrgico, posterior al evento quirdrgico se documento 3% y solo 1% curso con una
hiponatremia severa (menor 125mmol/I)*. En otro estudio realizado por A.A. Tambe et al donde
documentaron incidencia de hiponatremia de 2.82% posterior al evento quirurgico®.

LESIONES POR PRESION

Dentro de todas las complicaciones que pueden desarrollar los pacientes con fractura de cadera,
nos encontramos con las lesiones por presién o también conocidas como ulceras por presion.

Se define como una lesidon localizada en la piel y tejido subcutdneo usualmente sobre
prominencias dseas, como resultado de la presion o la combinacién de presién con cizallamiento?.

Los estadios de las lesiones por presidn se clasifican en 4 estadios o categorias y existe una quinta
conocida como no estadificable. Las caracteristicas de cada estadio se mencionan en la Tabla 3.

TABLA 3. Estadios de Lesiones por Presion

ESTADIOS IMAGEN

Estadio I. Eritema no blanquecino.

Piel intacta con enrojecimiento que no blanquea,
bien localizado  usualmente sobre una
prominencia 6sea. En la piel morena o negra no se
observa el enrojecimiento, la piel toma un tono
distinto en comparacién con el area periférica.

La regién afectada puede presentar dolor, estar
firme, suave, tibia o fria en comparacién con el
tejido periférico. Este estadio puede ser de dificil
deteccion en personas con tonos de piel obscura.

Estadio II. Pérdida parcial de la piel.

Pérdida parcial de la dermis que se presenta
como una ulcera abierta poco profunda con una
base roja y la lesion rosada.

También puede presentarse como una ampolla
llena de suero intacta o rota.

Puede ser como una ulcera superficial, brillante o
seca, sin hematoma. Esta clasificacion no debe ser
usada para describir quemaduras, dermatitis
perineal, maceracion o excoriacion.

Estadio III. Perdida del espesor total de la piel.
Puede ser visible la grasa subcutanea, pero no se
encuentra expuesto hueso, tendones o musculo.
No obscurece la profundidad del tejido perdido,
esto puede incluir tunelizacién.

La profundidad de la ulcera varia segun la
localizacién anatémica.

17




Estadio IV. Perdida del espesor total del tejido.
En esta lesién se exponen hueso, tendones, o
musculo.

También dependera de la regiéon anatémica
donde se localicen.

No estadificable. Se desconoce profundidad.
Perdida del espesor total del tejido y la superficie
de la ulcera se encuentra cubierta por una cicatriz
0 escara y no se puede observar el lecho de la
herida. En este tipo de lesiones se debe retirar la
escara o cicatriz para poder observar la
profundidad de la herida y posteriormente
estadificarla.

Los factores de riesgo que se han documentado para el desarrollo de este tipo de lesidnes se
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comentan en el cuadro 2 “°~°, es muy importante al ingreso del paciente detectar dichos factores

para iniciar medidas para disminuir el desarrollo de las lesiones.

Cuadro 2. Factores de Riesgo Desarrollo Ulceras por Presién.

Cambios de la piel secundario envejecimiento

Edad

Funcionalidad

Estado nutricio

Comorbilidades

Estado cognitivo

Incontinencia urinaria

Ambiente hospitalario

La incidencia de esta complicacién es de aproximadamente en un 35%", en otros estudios se
menciona un rango de incidencia de un 2% a un 66%. En el estudio realizado por S. Haleem etal
donde el objetivo del estudio fue documentar incidencia de ulceras por presion en pacientes con
fractura de cadera, se documento una incidencia del 3.8%, de los cuales el 55% se presento en
region sacra, 33% en tobillos y 11% en region glitea, y se documento como los factores de riesgo
mas importantes: pacientes mayores de 80 afios, diabéticos, con alteracion en el estado cognitivo
y funcional.?

Otro estudio realizado por Mona BaumgartenPhD et al en donde se estudio los factores de riesgo
para el desarrollo de lesiones por presion en adultos mayores diagnosticados con fractura de
cadera durante hospitalizacién y en dicho estudio se observo que el 14.6% de los pacientes
desarrollo una o mas de una lesidn por presién, de las cuales el 88% fueron catalogadas como
grado 2, el 55% de las lesiones se encontraban a nivel de sacro, y un 13% en los talones. Asi como

18




los factores de riesgo identificados fueron: enfermedad severa, deterioro cognitivo mayor,
desnutricién, ademas de incontinencia y aumento de los dias de estancia hospitalaria®.

El desarrollar lesiones por presién es una de las complicaciones mds frecuentes que pueden
presentar los pacientes que sufrieron una caida y estas pueden traer consigo ataque al estado
general y dolor, lo cual afectara la calidad de vida, prolonga estancia hospitalaria lo que nos llevara
a un impacto negativo en el cuidado del paciente, ademas que el alto costo para dar tratamiento
de las lesiones, en Inglaterra se calcula un gasto de 2.1 billones de libras esterlinas anuales para
dar tratamiento.

Se cuenta con diferentes escalas, las cuales nos ayudan a detectar desde el ingreso del pacientes si
presenta factores de riesgo para desarrollar lesiones por presion, una de estas es la escala de
Norton, la cual incluye 5 dominios, que son: condicion fisica, mental, actividad, movilidad y
continencias, al tener una manera de detectar aquellos pacientes en riesgo se pueden
implementar medidas que disminuyan aparicidon de dichas lesiones, ya que su aparicion aumenta
la mortalidad asi como comprometen el proceso de rehabilitacion®.

El estudio que se encuentra publicado en Archives of Gerontology and Geriatrics 55(2012), en
donde tomaron como rango una puntuacion menor de 15 puntos lo que representaba un riesgo
alto para formacidn de lesiones por presion, dicho puntaje se realizo por servicio de enfermeria
guienes movilizaban a los pacientes cada 2 horas. Se documento que aquellos pacientes con un
ANSS menor de 15 puntos, eran mujeres, los de edad mas avanzada y presentaban en su mayoria
demencia. También se documento que las infecciones de vias urinarias se relacionaban mas con
aquellos que tenian mayor riesgo de formar lesiones por presion®.

Como se puede observar las lesiones por presidon son una entidad que de detectar los factores de
riesgo, se puede implementar medidas para disminuir la formacién de la lesién, y por ende
disminuir dias de estancia hospitalaria asi como mortalidad.

NEUMONIA NOSOCOMIAL.

Otra complicacidon que se estudiara, en los pacientes con fractura de cadera es el desarrollo de
neumonia, en este caso seria neumonia nosocomial la cual se define: como aquella infeccidn que
se encontraba ausente durante el ingreso hospitalario y se desarrolla posterior a las 48 horas de
ingreso hospitalario, también se puede clasificar en inicio temprano, cuando se presenta en las

primeras 96 horas y tardio posterior a este tiempo.”*.

La neumonia nosocomial es la segunda infeccion por frecuencia de origen hospitalario.

Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de esta patologia se pueden dividir en

factores intrinsecos los cuales son aquellos que cursa el paciente, asi como extrinsecos los cuales

se relacionan al ambiente, dichos factores se comentan en la Tabla 4%,
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Tabla 4. Factores de riesgo para neumonia

Factores intrinsecos

Factores extrinsecos

Enfermedades crénicas subyacentes
EPOC
Otras enfermedades pulmonares
Enfermedades del SNC

Enfermedades neuromusculares
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal/dialisis
Tabaco y alcohol
Alteracion del nivel de conciencia
Coma
Sinusitis

Traumatismos craneoencefalicos

Tragqueostomia
Aerosoles
Hospitalizacion prolongada
Antibioterapia
prolongadafinadecuada
Tratamientos del paciente
Antisecretores
Citotdxicos
Corticoides
Sedantes del SNC
MNutricidon enteral
Cirugia toracoabdominal
complicada
Posicion en dechabito supino

Transfusion de >4 U de
hemoderivados
Sondas nasogastricas
Mal control de la infeccién

— No lavarse las manos

— Mo cambiarse los guantes

— Mo aislar correctamente a los
pacientes

Malnutricion (albGmina sérica <2,2 g/dl)

Colonizacion anormal orofaringea
Colonizaciéon gastrica
Inmunodepresién

Para realizar el diagnostico se cuenta con dos componentes; el primero es la clinica con presencia
de fiebre, hiporexia, leucocitosis y secreciones purulentas, y la radiolégica en donde se observa la
aparicion de nuevos infiltrados, se concluye que la presencia de 2 criterios clinicos con uno
radiolégico es suficiente para realizar el diagnostico de neumonia. La etiologia de la infeccidn
puede ser por Pseudomanas aeruginosa 6.2-19%, Enterobacteriacea 5-19%, L. pneumoniae 2.5-
11.5%, S. aureus 1-29.1%, Aspergillus 2.5-13%. El tratamiento se debe iniciar de manera empirica,
con fin de atacar a estos microorganismos>°*.

En el estudio realizado por Juan Ignacio Gonzalez Montalvo etal, el cual se realizo con la finalidad
de conocer cudles eran las condicionantes asi como etologia de las muertes en pacientes mayores
de 65 afios con fractura de cadera, en este estudio se observo que las Neumonias se presentaban
y eran causa de muerte en el 2-18%"’.

Otro estudio de cohorte prospectivo realizado por JJW Roche et al, como objetivo fue conocer las
comorbilidades y complicaciones en los pacientes con fractura de cadera, se documento que la
causa mas comun de complicacién era neumonia con una incidencia del 9%%.

Estudio realizado por B.D Chatterton et al, el objetivo era identificar las causas de mortalidad
tempranas en hospital en pacientes con fractura de cadera, en dicho estudio se conto con 4426
participantes y se identifico que el proceso de neumonia tenia una incidencia de 34.5%°.

Se puede observar que la incidencia de neumonia varia de un 2 hasta un 34%.

Hemorragia tubo digestivo alto.

La hemorragia de tubo digestivo alto, es el que se desarrolla préximo al ligamento de Treitz, de un
80-90% son de origen no variceal, y se presenta de 50-150 personas por cada 100 000 adultos de
manera anual. Dentro de la etiologia incluye ulceras gastricas 20-50%, Mallory-Weiss 8-15%,
erosion gastroduodenal 8-15%, esofagitis erosiva 5-15%, malformacion arterio-venosa 5%,
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El cuadro clinico se caracteriza por hematemesis y melena, dependiendo el grado de pérdida de

volumen intravascular puede cursar con taquicardia

(frecuencia cardiaca mayo 100lpm) o

hipotensidn (frecuencia cardiaca menor 100lpm), modificacidon postural de la frecuencia cardiaca

(hipotension ortostatica o disminucion de 20mmHg presidn sistélica). Existen dos escalas que nos

pueden orientar en que pacientes es urgente el realizar endoscopia, estas son la escala de Rockall

(tabla 5) la cual se debe realiza previo a la endoscopia, y solo toma variables clinicas en el

momento que el paciente las presente®.

La escala de Blatchford (tabla 6) la cual es una escala validada y como variables cuenta con la

clinica y los laboratorios, mayor puntaje se traduce en la necesidad de realizar intervencion

endoscdpica.

Tabla 5. Escala de Rockall

Variables Puntaje 0 Puntaje 1 Puntaje 2 Puntaje 3

Edad Menor de 60 60 — 70 afios 80 afios 0 mayor — --------------—-
anos

Sintomas Ausencia de Taquicardia o Hipotensién, -—-—-—---memem-

choque, presion  choque, frecuencia frecuencia

sistolica, frecuencia cardiaca mayora cardiaca menor

frecuencia cardiaca 100lpm  100lpm. 100lpm.

cardiaca

Comorbilidades Sin e Falla cardiaca, Falla renal o
comorbilidades enfermedad hepatica

arteria

coronaria, otra
comorbilidad.

Diagnostico Sangrado Otro diagnostico  Riesgo alto. ~  —----mmmmmeemo
endoscopia Mallory-Weiss o

sin lesion
Hemorragia Bajo riesgo = e e
reciente

Tabla 6. Escala de Blatchford

Marcador de riesgo Puntaje

al ingreso

Urea en sangre
mmol/L
6.5a8

8 a<10

10a 25

225
Hemoglobina en

hombre, g/dl
12-13 3

A wWwN

[E=y
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10a<12 6

<10

Hemoglobina en
mujeres, g/dl 1
10a<12 6
10

Presion sistdlica,

mmHg 1
100-109 2
90-99 3
<90

Otros marcadores
Frecuencia cardiaca 1
2100/min

Presentacion de 1
melena

Presentacion sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Falla cardiaca 2

El realizar endoscopia dentro de las primeras 24 horas ayuda a disminuir estancia hospitalaria y
presencia de re sangrado, el identifica necesidad de tratamiento quirurgico. Previo a realizar el
proceso endoscépico se puede administrar agentes pro cinéticos como eritrocmicina o
metoclopramida de 20 a 120 minutos previos a realizar el procedimiento, con la finalidad de
mejorar la visién asi como el uso de inhibidor de la bomba de protones a dosis de 80mg inicio vy
continuar con administracion de 8mg/hora en las siguientes 48 a 72 horas vy finalizar con dosis de
40mg IV cada 12 horas, para mantener un pH gastrico de 6. Dentro de la endoscopia terapéutica
se puede administrar terapia mecanica como la colocacion de clipaje o ligas, asi como la terapia
térmica que engloba el uso de electrocauterio, coagulacién con argén plasma o phototerapia con
lasser®.

En la literatura existen pocos articulos que relacionen la fractura de cadera con hemorragia de
tubo digestivo alto, los que hablan de esto son aquellos que mencionan las causas de mortalidad.

En el estudio realizado por Alejandro Uribe Rios etal, en donde el objetivo era estudiar la
morbilidad y mortalidad de pacientes con fractura de cadera mayores de 60 afios, se documento
que solo el 2.5% presento hemorragia de tubo digestivo alto®".

Otro estudio el cual realizo Juan Ignacio Gonzdlez Montalvo etal, se documento que de 4-7
personas cursan con complicaciones digestivas, pero solo de 1-2 es secundario a hemorragia de
tubo digestivo alto”.

El estudio realizado por B.D.Chatterton donde se estudio las causas de muerte y los factores
asociados a esta, se documento como causa de muerte de manera aguda en los pacientes con
fractura de cadera fueron complicaciones en sistema digestivo en un 6.5% y de estas la
hemorragia de tubo digestivo alto fue causa de mortalidad en un 1.4%”
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los adultos mayores son la poblacién que presenta mds factores de riesgo para cursar con
fractura de cadera, y son mas vulnerables de presentar complicaciones durante su hospitalizacion,
siendo las mas frecuentes encontradas en la literatura: infeccidn de vias urinarias, neumonia,
lesiones por presién, hemorragia, desequilibrio hidroelectrolitico. En el HGR 251, los ingresos al
servicio de traumatologia y ortopedia con diagnostico de fractura de cadera en su mayoria son de
65 afos y mas, observdndose que el servicio de Geriatria no tiene contacto con el paciente hasta
que se llega a presentar una o varias complicaciones antes mencionadas y por lo que se solicita
interconsulta al servicio. En la mayoria de los casos las complicaciones pueden ser prevenibles o
detectadas en un momento favorable donde se pueda brindar un adecuado tratamiento de
manera oportuna, esto debido a que si se dejan a libre evolucién ya sea porque no se detectaron o
no se brindo tratamiento adecuado, se prolonga el tiempo de estancia hospitalaria y con esto
aumenta la morbilidad y mortalidad en los pacientes.

Se deseaba conocer la incidencia de las complicaciones en pacientes con fractura de cadera, de 70
afios y mas durante su hospitalizacidn a cargo del servicio de Traumatologia y ortopedia del HGR
251, y fue comparado con un grupo control al que dio seguimiento interdisciplinario por el servicio
de geriatria, al detectar de manera mds oportuna las complicaciones y aunado a esto la evolucion
del paciente durante la hospitalizacion mejoro al disminuir los dias de estancia hospitalaria,
mortalidad en comparacién con el otro grupo que serd valorado con el cuidado ortopédico
tradicional.
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OBJETIVO GENERAL.

Fue comparado los dias de estancia intrahospitalaria y la incidencia de complicaciones como
delirium, infeccidn de wvias wurinarias, neumonia, lesiones por presion, desequilibrio
hidroelectrolitico, hemorragias, y mortalidad durante hospitalizaciéon en pacientes de 70 afios y
mas fracturados de cadera que recibieron cuidado geriatrico en comparacion con el cuidado
ortopédico estandar en el Hospital General Regional 251 del 1ro de Abril al 30 de Junio de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Fueron identificadas las variables clinicas y geriatrias, entre estas, los sindromes
geriatricos en pacientes de 70 afios y mas que ingresaron con diagnostico de fractura de
cadera.

= Fue calculado el promedio de dias que transcurrieron entre la fecha de la fractura de
caderay el procedimiento quirurgico entre ambos grupos.

= Fue estimado los dias de estancia hospitalaria y las complicaciones que se presentaron
durante la estancia hospitalaria, comparando el grupo de cuidado geriatrico integral en
relacién con el cuidado ortopédico estandar.
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JUSTIFICACION.

La fractura de cadera es una entidad que se presenta de manera aguda, afectando principalmente
a los adultos mayores de 60 afios, los cuales cursan con enfermedades crdnicas asi como las
complicaciones de sus enfermedades, es importante mencionar que en su mayoria las personas
qgue cursan con fractura de cadera ya presentaban algun tipo de discapacidad o podrian
clasificarse como fragiles lo cual condiciona el evento pero lo importante de dicha entidad son las
complicaciones que acarrea consigo, como pérdida de funcionalidad, y aumento de la morbi
mortalidad. Mencionando también el alto costo que conlleva el tratar el proceso agudo asi como
sus complicaciones.

En los ultimos afios se ha observado a nivel mundial un cambio conocido como transicidn
demografica, por lo cual nos encontramos con aumento de la poblacidon de adultos mayores,
secundario a esto se deberd encarar las enfermedades crdnicas con las cuales cursan este tipo de
poblacién, y ya que la uno de los factores de riesgo de presentar fractura de cadera es la edad, se
observara un aumento de la prevalencia de esta entidad.

El motivo para realizar este estudio, es para identificar la incidencia de complicaciones
intrahospitalarias de los pacientes con fractura de cadera de 70 afios y mas ingresados al servicio
de Traumatologia y Ortopedia del HGR 251, y conocer cuales son los factores de riesgo que llevan
a que el paciente desarrolle dichas complicaciones.

La finalidad de formar dos grupos; el grupo de cuidado geriatrico y el grupo de cuidado tradicional
por parte del servicio de traumatologia, en primer lugar es detectar cual de los dos servicios
pueden prevenir mejor las complicaciones asi como en que momento se detectan, con esto lograr
corroborar la importancia de brindar desde su ingreso al paciente un manejo integral en unién del
equipo de Geriatria y Traumatologia en beneficio del paciente, guiandonos en la literatura
internacional en donde se ha demostrado que existe una disminucion en la mortalidad, dias de
estancia hospitalaria, y reingresos.

Asi como lograr beneficiar al instituto, ya que se tendria como resultado el disminuir los costes
gue conlleva el tener a un paciente hospitalizado de larga estancia secundario a las complicaciones
mismas del evento de fractura, quirdrgicas o por hospitalizacién.
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HIPOTESIS ALTERNA.

El cuidado geriatrico integral en pacientes mayores de 70 afios y mas con diagnostico de fractura
de cadera hospitalizados en servicio de traumatologia y ortopedia, beneficia al paciente para que
no presente o se detecte a tiempo complicaciones como delirium, infeccién de vias urinarias,
neumonia, lesiones por presion, desequilibrio hidroelectrolitico y hemorragias, lo cual
disminuyendo dias de estancia hospitalaria y mortalidad durante hospitalizacién en comparacién
al cuidado del servicio de traumatologia y ortopedia.

HIPOTESIS NULA.

El cuidado geriatrico integral en pacientes mayores de 70 afios y mas con diagnostico de fractura
de cadera hospitalizados en servicio de traumatologia y ortopedia, no evita la presentacién ni
existe deteccion temprana de las como delirium, infeccién de vias urinarias, neumonia, lesiones
por presidon, desequilibrio hidroelectrolitico y hemorragias, sin alterar los dias de estancia
hospitalaria y mortalidad durante hospitalizacion en comparacién al cuidado del servicio de
traumatologia y ortopedia.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

Fue realizado estudio en Hospital General Regional 251, el cual se encuentra ubicado en Avenida
Arbol de la Vida 501 sur, Colonia Bosques de Metepec, Metepec Estado de México. Unidad de
segundo nivel, los servicios involucrados en el estudio fueron Traumatologia- Ortopedia y
Geriatria.

Los pacientes ingresaron por el servicio de urgencias, donde fue confirmado diagnostico de
fractura de cadera, por el servicio de Traumatologia y Ortopedia. Los dos grupos de estudio
fueron formados de manera aleatorizada, y fue realizada la valoracidn geriatrica integral a todos
los pacientes sin importar el grupo asignado. Fueron obtenidas muestras para laboratorio a su
ingreso, y dentro de las siguientes 4 dias que duro su internamiento.

DISENO.
Fue un ensayo clinico controlado aleatorizado no ciego.

GRUPOS DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 70 afios que ingresaron al servicio de Traumatologia y ortopedia con
diagnostico de Fractura de cadera, de manera aleatorizada se les asigno el grupo de estudio al cual
pertenecieron: Grupo A seguimiento por Geriatria o Grupo B tratamiento por traumatologia
estandar.

Criterios de inclusiéon: Mayores de 70 afios, que ingresaron con diagnostico de fractura de cadera,
y aceptaron participar en el estudio y firmando el consentimiento informado.

Criterios de Exclusidon: Menores de 70 afios, que fueron diagnosticados de otras fracturas que no
eran de cadera, pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de Eliminacién: Paciente que decidié abandonar el estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA:
El tamaiio de la muestra fue calculada con la siguiente férmula:

n 23

n= +¢ donde: N,= r(-p* —d

Fue tomando en consideracion una frecuencia de complicaciones intra hospitalaria (P) en
pacientes mayores con diagnostico de fractura de cadera de 19.3%. En el servicio de traumatologia
y ortopedia en el HGR 251, se estimo un promedio de pacientes adultos mayores con diagnostico
de fractura de cadera de 12. Fue considerado un universo (N) de 38 pacientes para abarcar 3
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meses de calendario. Fue estimado un tamafio de muestra de 33 pacientes que fueron

aleatorizados en dos grupos para recibir tratamiento ortopédico estandar o cuidado geridtrico

integral para una muestra con erros estandar de 5% (d) con un nivel de confianza del 95%.

DEFINICION VARIABLES INDEPENDIENTES

Nombre Categoria Definicién Definicién operacional | Unidad de
conceptual medicién
Tipo de | Dominal Conjunto de | De manera | Grupo atencion
tratamiento. dicotémica mgd?os aleatorizada, se | geriatrico
medicos, formaran los grupos | integral
quIrurgicos, del estudio.
higiénicos, L
farmacoldégicos, Grupo’a‘tenuon
con los que se ortopédico
pretende curar
una enfermedad
0 un estado
patolégico.
Fecha de | Cuantitativa Tiempo que | Procedimiento médico | Dias.
evento trascurre desde | realizado en un centro
quirdrgico. hospitalizacion de salud, para
hasta posibilitar intervenir 'y
procedimiento restablecer a un
quirdrgico. paciente de una
intervencién
quirdrgica, en
las mejores condiciones
fisicas y psiquicas, asi
como con el menor
riesgo posible para su
vida.
DEFINICION VARIABLES DEPENDIENTES
Nombre Categoria Definicién Definicién operacional Unidad de
conceptual medicién
Delirium Cudlitativa Termino  para | Medido por la escala de CAM Si
- dicotémica definir los | que evalia 4 sintomas clinicos No
frastornos que tienen como respuesta

orgdnicos de
las funciones

mentales
superiores que
de manera
aguda,
fransitoria y
global
producen
alteraciéon  del
nivel de
conciencia.

dicotémica (positivo/negativo)

A) Inicio agudo y curso
fluctuante

B) Inatencion

C) Pensamiento
desorganizado

D) Nivel alterado de la
conciencia

Se hace diagndstico con AB +
CoAB+D
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Esta alteracion
en el estado
mental se
caracteriza por
ser aguda vy
reversible.

Infeccidon de vias | Cualitativa Infiltracion al | Se debe realizar por clinica | Si
urinarias dicotdmica tracto con presencia de disuria, | No
urinario poliaquiuria 'y urgencia
estéril por | miccional.
agentes Apoyo de examen general
microbianos, | de orina con reporte de
pueden nitritos, piocitos, asi como
afectar leucocitos mayor de 5 por
uretra, vejiga, | campo.
uretra o | Urocultivo presencia de
rifién. Se | bacteriuria entre 100 — 100
puede 000 UFC/ml
clasificar en
complicada o
no
complicada
Neumonia Cualitativa Infeccion que | Necesitan dos | Si
nosocomial Dicotémica | se componentes, los cuales | No
encontraba son la clinica con presencia
ausente de fiebre, hiporexia,
durante el | leucocitosis y secreciones
ingreso purulentas, y radioldgica en
hospitalario y | donde se observa |la
se desarrolla | aparicion de nuevos
posterior a las | infiltrados, concluyen que
48 horas de | la presencia de 2 criterios
ingreso clinicos con uno radioldgico
hospitalario, es suficiente para realizar el
también  se | diagnostico de neumonia.
puede
clasificar en
inicio
temprano,
cuando se
presenta en
las primeras
96 horas vy
tardio
posterior a
96hrs.
Hemorragia Cualitativa Es la | Se puede sospechar por el | Si
Tubo Digestivo | dicotdmica | hemorragia estado clinico de pacientey | No
Alto. que se | cuadro clinico, presencia de
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desarrolla
proximo al
ligamento de
Treitz , de un
80-90% son
de origen no
variceal.

hematemesis o melena.

La escala de Forrest, lo
clasifica en:
IA: Sangrado
chorro.

IB: Sangrado activo o difuso
0 por rezuma miento.
IIA: Vaso visible
sangrante.

[1B: Coagulo adherido.
IIC: Mancha plana

lll: Lecho limpio

activo en

no

Lesiones por | Cualitativa Lesién Medidas por un escalaenla | Si
presién dicotémica localizada en | cual se toma en | No
la piel y tejido | consideracion las
subcutaneo caracteristicas de la lesién,
usualmente profundidad y lecho de la
sobre herida.
prominencias | Se clasifican:
6seas, como | Estadio |. Eritema no
resultado de | blanquecino
la presion o la | Estadio Il. Pérdida parcial
combinacion | de la piel.
de presion | Estadio Ill. Perdida del
con espesor total de la piel.
cizallamiento | Estadio IV. Perdida del
espesor total del tejido.
Desequilibrio Cualitativa Cuando las | Se observa por el cuadro | Hipernatremia
hidroelectrolitico | Nominal relaciones clinico segin sea el | Hiponatremia
entre 0S| glectrolito afectado, y por
electrolitos y | adio  de  laboratorio Hiperkalemia
el agua en el Hipokalemia

seno del
organismo
esta

alterado.

cuando se encuentra fuera
del rango normal:

Sodio: 135-145 mg/d|I
Potasio: 3.5-4.5 mg/dl
Magnesio: 1.7-2.2mg/dI
Fosforo: 2.5-4.5 mg/d|I
Calcio: 8.5-10.2 mg/dl

Hipomagnesemia
Hipermagnesemia

Hipofosfatemia
Hiperfosfatemia

Hipoalcemia
Hipercalcemia

Dias de estancia

Cuantitativa

hospitalaria

Al nlmero de

dias
transcurridos
desde el
ingreso del
paciente al
servicio de
hospitalizacion
hasta su

Se obtiene restando a la fecha
de egreso la de ingreso.
Cuando el paciente ingresa y
egresa en la misma fecha y
ocupa una cama censable se
cuenta como un dia estancia

Dias.
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egreso;

Mortalidad

especifica

Cualitativa Proporcion

dicotomica | de personas
que mueren
por una
causa

concreta en
un  periodo
en una
poblacion.
También se
puede
realizar una
mortalidad
especifica
por edad.
Dependiendo
de la
intensidad se
pueden
expresar por
mil, por diez
mil o por cien
mil
habitantes.

% + 1000

ME

ME: tasa de
mortalidad
especifica.

FC: Numero de
muertes por una
causa en un
periodo y area
determinadas.

P: Poblacion en el

area.

mismo periodo y

DEFINICION DE LAS COVARIABLES:

Nombre Categoria Definicién conceptual | Definicidn operacional Unidad de medicién
Edad Cualitativa Tiempo  transcurrido | Tiempo desde la fecha ANOS
ordinal desde el nacimiento | de nacimiento hasta el
de un ser vivo ingreso
Género Cudlitativa Conceptos  sociales | Condicién de hombre o | Femenino
nominal de las funciones, | mujer Masculino
comportamientos,
actividades y
afributos que cada
sociedad  considera
apropiados para los
hombres y las mujeres
Estado civil Cudlitativa Situacion personal en | Condicién de casado, Soltero
nominal que se encuentra o | soltero, divorciado, Casado
no una persona en | unién libre o viudo. Divorciado
relacion a otra Unién libre
Viudo
Grupo Cualitativa Ambito socia donde | Caracteristicas del Simple
doméstico nominal los individuos, unidos o | grupo de personas que Complejo
no por lazos de | conforma una vivienda. | Unipersonal
parentesco,
comparten una
residencia y
organizan, en
armonia o en
conflicto, su  vida
cofidiana.
Malnutricién Cualitativa Estado patolégico | Medicion de Normal
nominal caracterizado por la | indicadores alimentarios | Riesgo de malnutricion
falta de aporte | y nutricionales que se Malnutricién
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adecuado de energia
y/o nutrientes acordes
con las necesidades
bioldgicas del
organismo, que
produce un estado

relacionan con el
estado de salud de un
paciente. Medido en
base al Mini-Nutritional-
Assessment (MNA)
considerando un

catabdlico, sistémico | puntaje mayor a 24
y potfencialmente | como normal, de 17 a
reversible. 23.5 conriesgo de
malnutricién y un
puntaje menora 17
puntos como
malnutricién.
Polifarmacia Cualitativa Segun la OMS, | Definida como eluso de | Si
dicotémica | polifarmacia es | 50mads fdrmacos al No
consumir mds de 3 | momento de la
medicamentos evaluacion geriatrica
simultdneamente.
Inmovilidad Cualitativa Es la disminucion de la | Medida por la escala Si
dicotbmica | capacidad para | de Rosow-Breslau que No
desempenar evalla la capacidad
actividades de la vida | para caminar 500
diaria  por deterioro | metros o mds, subiry
de las  funciones | bajar escaleras para
motoras. Se | llegar a oftro piso y
caracteriza por | realizar trabajo pesado
reducciéon  de la | encasa (por ejemplo,
folerancia a la | lavar paredes). Se
capacidad fisica, vy | identificd ese tipo de
debilidad muscular | discapacidad si el
progresiva. participante reportd
incapacidad para
desempenar al menos
una de estas
actividades sin ayuda.
Dependencia Cudlitativa Pérdida de la | Determinacion de Barthel:
funcional ordinal independencia en las | independencia versus 1. Independiente

actividades de
autocuidado, se
caracteriza  por la
pérdida de una o mds
de las actividades
bdsicas o
instrumentadas de la
vida diaria en un
periodo de tfiempo
especifico.

dependencia en las
actividades bdsicas e
instrumentadas de la
vida diaria.

Las actividades bdsicas
fueron medidas de
acuerdo ala escala de
Barthel que va de 0-100
puntos, el cual
determina el grado de
dependencia para
banarse, vestirse, aseo
personal, uso de retrete,
uso de escaleras,
fransferencias de la
cama alassilla,
desplazamiento, control
de orina, control de
heces y alimentacién.
Se considerd
independiente con 100
puntos, dependencia
leve de 91-99 puntos,
dependencia
moderada de 61 a 90
puntos y dependencia

2. Dependencia

leve

3. Dependencia
moderada

4. Dependencia
grave

Lawton-Brody:
1. Independiente
2. Dependiente
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grave <de 60 puntos.

Las actividades
instrumentadas fueron
medidas de acuerdo a
la escala de Lawton-
Brody que evallua las

siguientes 8 actividades:

uso de teléfono, uso de
fransporte, ser
responsables de su
medicacién, finanzas,
realizar compras,
cocinar, cuidados del
hogar y lavanderia. En
el caso de las mujeres si
requerian ayuda para
realizar cualquiera de
las 8 actividades se
consideraron
dependientes. En el
caso de los hombres, si
requerian ayuda para
cualquiera de las
primeras 5 actividades,
se consideraron
dependientes

Patologia de Cualitativa Se frata de | Mal estado de las Si
la boca nominal alteraciones en la | piezas dentales con o No
anatomia bucal | sin alteraciones
caracterizado por | periodontales
edenfuliac  ya sea
parcial o fotal, sin
empleo de aparatos
protésicos y con la
presencia o no de
enfermedad
periodontal.
Sindrome de Cudlitativa De acuerdo a la | Definidocomo>1 Si
caidas dicotémica | Organizacion Mundial | caida en los Ultimos 6 No

de la Salud, las caidas
se definen como
acontfecimientos
involuntarios que
hacen perder el
equilibrio y dar con el
cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo
detiene.

meses
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:
Fue realizado estudio en el Hospital General Regional 251, el cual se encuentra ubicado en Avenida
Arbol de la Vida No. 501 sur colonia Bosques de Metepec, Metepec, Estado de México.

Pacientes que ingresaron al servicio de Traumatologia y ortopedia con diagnéstico de fractura de
cadera en el periodo comprendido del 1ro de Abril al 30 Junio de 2017, fueron informados de qué
consistido y cudl fue la finalidad de realizar este estudio. Fueron informados que sus datos
personales solo serian conocidos por el personal encargado.

Cuando paciente y familiar aceptaron, firmaron el consentimiento informado.

Los pacientes fueron asignado de manera aleatorizada al grupo al que pertenecieron durante el
estudio: Grupo A para cuidado geriatrico integral junto con Traumatologia y ortopedia, o al Grupo
B el cual fue el cuidado estandar a cargo del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Dentro de las primeras 24 horas fue realizada la valoracidn geriatrica integral a todos los pacientes
del estudio.

Los pacientes que ingresaron al grupo A fueron integrados al censo de geriatria, quedando en
manejo conjunto con el servicio de Traumatologia y Ortopedia, por lo cual durante su estancia
hospitalaria recibieron visita por el equipo de geriatria todos los dias, fue informado el servicio de
Traumatologia y Ortopedia de los pacientes que recibieron manejo conjunto.

Durante su estancia hospitalaria fueron solicitados laboratorios, los cuales fueron tomados por el
servicio de laboratorio, dentro de estos estudios se encontraban: biometria hemdtica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos, hemoglobina glucosilasa (solo en pacientes con antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo 2) y examen general de orina.

Durante la duracién de estancia hospitalaria de los pacientes en ambos grupos, fueron solicitados
laboratorios de control cada cuarto dia ( BH, QS, ES).

Cuando se detecto alteracion en los laboratorios, fue iniciado los ajustes necesarios al tratamiento
medico, en los pacientes que formaron parte del grupo A.

Cuando se detectaban alteraciones en los laboratorios en los pacientes del grupo B, se les fue
informado a sus médicos tratantes.

Los etudios de imagen asi como nuevo examen general de orina Unicamente fue solicitado cuando
se detecto inicio de proceso infeccioso a nivel urinario o pulmonar, con la finalidad de confirmar
diagnostico.

Durante la duracion del estudio, los médicos de Traumatologia y Ortopedia pudiero solicitar
interconsultas al servicio de Geriatria para manejo conjunto de sus pacientes, aunque fueran parte
del grupo B.
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El seguimiento de los pacientes concluyo en el momento de su egreso hospitalario, ya sea a
domicilio o por defuncidn.

ANALISIS DE DATOS

El estudio fue realizado siguiendo la metodologia de ensayo clinico controlado aleatorizado no
ciego. Para el mismo se vertié la informacién documentada de las valoraciones geriatricas
integrales asi como los resultados de las valoraciones clinicas de seguimiento y los resultados de
los estudios para clinicos a lo largo de la hospitalizacidn en una matriz de datos la cual se genero
en el programa Microsoft de Excel (versién 2010)

Las variables fueron descritas mediante calculo de proporciones e intervalo de confianza o
medidas de tendencia central y dispersidon segin correspondiera a variables de tipo cualitativo o
cuantitativo. Fueron conformados dos grupos de acuerdo al tipo de tratamiento que fue asignado
de manera aleatoria mediante la generacién de una lista de aleatorios en el intervalo de 0-1 en el
programa Microsoft Excel (version 2010). Los datos fueron analizados con estadisticos de prueba
gue correspondieron segun la naturaleza de las variables con el paquete estadistico STATA,
versién 14 (Stata Corp, Texas, 2017). Fue considerado diferencias significativas cuando el valor de
P<.05.

Para cumplir el objetivo general del presente trabajo se describieron las variables dependientes
(complicaciones, dias de estancia hospitalaria) de acuerdo a la variable independiente de tipo de
manejo. Se construyeron tablas de contingencia con las frecuencias relativas de las variables
dependientes y covariables por tipo de tratamiento. Dichas frecuencias se evaluaron mediante
estadistico de prueba para comparaciéon de proporciones de variables no paramétricas (prueba
exacta de Fisher) estableciendo las diferencias entre ambos grupos. Se implemento una
metodologia de andlisis de intensidn a tratar.

RECURSOS HUMANOS, FISICOS, ETICOS Y FINANCIEROS.
Recursos humanos:

e Médicos residentes de 3er a 5to afio que realizan posgrado en el servicio de Geriatria.

e Dr. Francisco Hernandez y Dr. Alejandro Acuia, médicos adscritos del servicio de
Geriatria.

e Médicos adscritos al servicio de Traumatologia y ortopedia.

e Quimicos que se encargaron de toma de muestras de los pacientes en piso.

Recursos fisicos:

e Computadora portatil marca Toshiba, pertenencia del tesista, en donde se realizaran las
valoraciones geriatricas asi como se recabara la informacidn y se realzara analisis de datos.

e Uso de las instalaciones de hospitalizacion y laboratorio del Hospital General Regional
#251.
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Recursos éticos:

e Consentimiento informado, en donde se explica objetivos del estudio, cual sera su
participacién y duracién del mismo.

Financieros:

e Todos los gastos necesarios para adquisicion de hojas, impresiones de consentimiento
informado, serdn cubiertos por el tesista.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente fue un estudio cuasi experimental prospectivo trasversal, comparativo de casos y
controles, aleatorizado y se realizo en personas de 70 afios y mas que ingresaron al servicio de
traumatologia y ortopedia con diagnostico de fractura de cadera entre el 1ro de Abril y el 30 de
Junio de 2017 en el Hospital General Regional No. 251 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
consistid en la formacidon de dos grupos lo cual se realizo de manera aleatorizada, uno de los
grupos obtuvo el cuidado geriatrico integral en conjunto con el tratamiento ortopédico, mientras
el otro grupo solo recibio el tratamiento por parte del servicio de ortopedia, se deseo conocer la
incidencia de complicaciones intrahospitalarias de ambos grupos, y posterior fueron comparados
los resultados entre los grupos, finalizando estudio al egreso del paciente.

Cumple con los lineamientos mencionados en:
El Codigo de Nuremberg (Anexos Il y IlI) cumpliendo con sus 10 parrafos.
La declaracién de Helsinki, (Anexos Il y 111).

La ley General de salud, en el reglamento en materia de investigacidon en salud donde considera
este tipo de estudio de investigacion con riesgo minimo, se trata de un estudio prospectivo que
emplea el riesgo d datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos de diagnostico
y tratamiento rutinarios.

Se respetaron los derechos de confidencialidad sobre la informacion obtenida de cada paciente.
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CRONOGRAMA:

1.Ene.17 al | 1.Feb.17 al | 1.Mar.17 al | 1-Abr.17 al | 1.JUL.17 al | 5.Jul.17
30.Ene.17 1.Mar.17 15.Mar.17 30.Jun.17 5.Jul.17 al

10.jul.17

Delimitacion
del tema a

estudiar.
Recuperacion,
revision y

seleccion de la
bibliografia.

Planeacion
operativa

Recoleccion de
la informacion

Analisis de los

resultados
Escritura de
tesis e
informes.

El estudio se realizo en el Hospital General Regional 251, en el periodo de tiempo del 1ro de abril
2017 al 30 de junio 2017. Se trato de un estudio de cohorte en donde se tomo como poblacién a
todos los adultos de 70 afios y mas que ingresaron al servicio de traumatologia y ortopedia con
diagnostico de fractura de cadera. Se realizaron dos grupos de manera aleatoria, uno de los grupos
llevo el tratamiento estandar dado por el servicio de traumatologia y ortopedia, mientras el otro
grupo llevo tratamiento en conjunto con geriatria.

En la Tabla 1, se describen las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y geriatricas de la
poblacién que se tomo para realizar el estudio. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas
observamos que el 74% fueron mujeres, con una mediana de edad de 82 afios, con un rango
intercuantil de 74-88 afnos, una escolaridad de 4 afios con rango intercuatil de 3-6 afos, el 100%
de la poblacién profesaba la religidn catdlica. Solo un 29.41% contaban con una pension y el resto
dependia econdmicamente de familiares o del apoyo del gobierno para poder cubrir sus
necesidades basicas. El 52.9% reportaron estado civil casados y el 47.6% se dedicaban al hogar.
Dentro las caracteristicas clinicas, se tomaron en cuenta las enfermedades crénicas, y
encontramos que en un 94.12% cursaban con hipertension arterial sistémica, enfermedad
cardiaca en un 29.41%, diabetes mellitus tipo 2 en el 47.06%, enfermedad renal en un 17.65%,
enfermedad pulmonar obstructivo crénica 11.6% y neoplasias solo en un 5.88% de los pacientes,
dentro de la muestra, no contamos con pacientes que cursaban con insuficiencia hepatica, ni se
detecto dislipidemia. El 23.53% presentaba consumo de alcohol, y el 25.53% consumo de tabaco.
En el rubro de caracteristicas geriatricas se tomo en cuenta los sindromes geridtricos que se
detectaron durante la realizacion de la valoracién geriatrica integral de todos los pacientes; de los
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cuales destaca que el 100% de nuestra poblacion curso con sindrome de caida, un 88% presento
déficit visual en su mayoria se desconocia etiologia asi como se encontraba sin tratamiento, el
76.57% presentaron alteracidon de la marcha, el 70.59% con malnutricién o riesgo de desnutricion,
el 64.71% prescripcion inadecuada de medicamentos, un 58.82% polifarmacia asi como
incontinencia urinaria, el 35.% presenta déficit auditivo, solo el 25.53% curso con dependencia
funcional, para actividades basicas de la vida diaria, 17.64% depresion y el 11.64% demencia.

TABLA 1. Caracteristicas socio demograficas, clinicas y geriatricas de
los pacientes incluidos para el analisis.
Caracteristicas socio demograficas

Mujeres, n (%) 13 (74.47)
Edad, mediana (RIC) 82 (74-88)
Casados, n (%) 9 (52.94)
Hogar, n (%) 8 (47.06)
Pension, n (%) 5 (29.41)
Catdlico, (%) 17 (100)
Escolaridad, mediana(RIC) 4 (3-6)
Caracteristicas clinicas

Hipertension arterial sistémica, n (%) 16 (94.12)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 8 (47.06)
Dislipidemia, n (%) 0 (0)
Enfermedad pulmonar, n (%) 2 (11.76)
Enfermedad cardiaca, n (%) 5 (29.41)
Enfermedad hepatica, n (%) 0 (0)
Enfermedad renal, n (%) 3 (17.65)
Tabaquismo, n (%) 4 (23.53)
Alcoholismo, n (%) 4 (25.53)
Cancer, n (%) 1 (5.88)

Caracteristicas geriatricas de los pacientes incluidos para andlisis
Prescripcion inadecuada de medicamentos, n (%) 11 (64.71)
Polifarmacia, n (%) 10 (58.82)

Dependencia funcional, n (%) 4 (25.53)
Inmovilidad, n (%) 0 (0)
Demencia, n (%) 2 (11.76)
Depresion, n (%) 3 (17.65)
Fragilidad, n (%) 0 (0)
Malnutricion o riesgo desnutricion, n (%) 12 (70.59)
Déficit visual, n (%) 15 (88.24)
Déficit auditivo, n (%) 6 (35.29)
Patologia de la boca, n (%) 17 (100)
Ulceras por presion, n (%) 1 (5.88)
Incontinencia de cualquier tipo, n (%) 10 (58.82)
Alteracién de la marcha, n (%) 13 (76.47)
Caidas, n (%) 17 (100)
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El objetivo general del estudio fue identificar las complicaciones incidentes en pacientes de 70
afos y mas durante su hospitalizacion por fractura de cadera, internados en el servicio de
Traumatologia y ortopedia en el periodo de 1 abril al 30 junio de 2017.

Dentro de los objetivos especificos que se tenian al inicio del estudio era identificar las
caracteristicas clinicas, y geriatricas de los pacientes hospitalizados. En la tabla 2 podemos
observar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y geridtricas de los pacientes en cada uno
de los grupos. En las caracteristicas sociodemograficas encontramos que en ambos grupos, la
poblacién femenina fue mayor, en el grupo de manejo estandar fueron 9 (90%), mientras que en
el grupo de manejo conjunto fueron 4 (57%), la edad media en grupo de tratamiento estandar fue
de 81 afios, mientras en el grupo de tratamiento conjunto de 83 afos. En ambos grupos la religion
predominante fue la catdlica con un 100%. La escolaridad en el grupo de tratamiento estandar fue
media de 3.5 afios con un rango intercuantil de 3-6 afios, en comparacién con el tratamiento en
conjunto en donde la mediana de escolaridad fue de 6 aifios con un intervalo de 3-9 afios. El estado
civil predominante fue el de casado con 7 pacientes en el grupo de tratamiento estandar (70%) y 2
en el grupo de tratamiento conjunto (28.57%). De los pacientes dedicados al hogar, 5 (50%),
fueron asignadis al grupo de tratamieto estdndar, en cambio solo 3 al grupo de tratamiento
conjunto (42.86%). Los pacientes pensionados en el grupo de tratamiento estandar fueron 2
(20%) mientras que en el grupo de tratamiento conjunto fueron 3 (42.86%).

En cuanto a las caracteristicas clinicas en el grupo de tratamiento estandar, encontramos que 10
pacientes cursaron con hipertension arterial sistémica (100%), 5 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (50%), 5 pacientes con enfermedad cardiaca (50%), 2 de los pacientes enfermedad
pulmonar (20%), 2 de los pacientes con consumo de alcohol (20%), y enfermedad renal 1
paciente, cancer 1 paciente y consumo de tabaco lo presento solo 1, lo cual representa el 10% de
cada variable respectivamente. Ningln paciente tenia antecedente de cursar con enfermedad
hepatica o dislipidemia. En cuanto a las caracteristicas clinicas del grupo de tratamiento conjunto,
6 de los pacientes tienen diagnostico de hipertensidn arterial sistémica (85.71%), 3 de los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (42.06%), 2 de los pacientes con enfermedad
renal (28.57%). 3 pacientes con consumo de tabaco (42.86%). En este grupo de pacientes no
cursaban con diagnostico de dislipdemia, enfermedad pulmonar, enfermedad hepatica o cancer.

Las caracteristicas geriatricas que se encontraron en los grupos de estudio, por frecuencia relativa
fueron en el grupo de tratamiento estandar: sindrome de caidas se detecto en 10 pacientes, asi
como patologia de la boca, ambos representando el 100% de la poblacién, déficit visual y
alteracion de la marcha 9 de los pacientes, sindrome de polifarmacia se detecto en 7 de los
pacientes (70%), prescripcién inadecuada en 7 de los pacientes (70%) del grupo, malnutricion y
riesgo de desnutricion se detecto en 7 de los pacientes (70%), incontinencia de cualquier tipo se
presento en 5 de los pacientes (50%), déficit auditivo en 3 de los pacientes, (30%), tanto
depresion como deterioro funcional se presentd en 2 pacientes (20%) de la poblacién en cada
variable. Los sindromes geridtricos que no se detectaron fueron inmovilidad, fragilidad asi como
lesiones por presion. En cuanto al grupo de manejo conjunto, el sindrome de caidas se detecto en
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7 pacientes (100%), patologia de la boca en 7 pacientes (100%), déficit visual en 6 pacientes
(85.71%), incontinencia urinaria asi como malnutricion y riesgo se presento respectivamente en 5
pacientes (71.43%), se detecto prescripcion inadecuada de medicamentos asi como alteracion de
la marcha en 4 de los pacientes respectivamente (57.17%), polifarmacia y déficit auditivo en 3
pacientes respectivamente (42.86%), dependencia funcional se detecto en 2 pacientes (28.57%),
demencia y depresion se detecto en 1 paciente en cada variable (14.29%). Los sindromes
geridtricos que no fueron detectados son inmovilidad y fragilidad.

Tabla 2. Caracteristicas socio demograficas, clinicas y geriatricas de los pacientes de acuerdo a grupo de
tratamiento,

Variable Tratamiento estandar Tratamiento conjunto P
Caracteristicas socio demograficas.

Mujeres, n (%) 9 (90) 4 (57) 0.16
edad, mediana (RIC) 81 (74-88) 83 (72-91) 0.92
Casados, n (%) 7 (70) 2 (28.57) 0.11
Hogar, n (%) 5 (50) 3 (42.86) 0.58
Pension, n (%) 2 (20) 3 (42.86) 0.31
Catodlico, (%) 10 (100) 7 (100)

Escolaridad, mediana(RIC) 3.5 (3-6) 6 (3-9) 0.48

Caracteristicas clinicas

Hipertensidn arterial sistémica, n (%) 10 (100) 6 (85.71) 0.41
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 5 (50) 3 (42.06) 0.58
Dislipidemia, n (%) 0 (0) 0 (0)

Enfermedad pulmonar, n (%) 2 (20) 0 (0) 0.33
Enfermedad cardiaca, n (%) 5 (50) 0 (0) 0.41
Enfermedad hepatica, n (%) 0 (0) 0 (0)

Enfermedad renal, n (%) 1 (10) 2 (28.57) 0.36
Tabaquismo, n (%) 1 (10) 3 (42.86) 0.16
Alcoholismo, n (%) 2 (20) 2 (28) 0.55
Cancer, n (%) 1 (10) 0 (0) 58
Dias de estancia, mediana(RIC) 10 (7-16) 10 (5-20) 0.92
Dias para evento quirurgico, 10 (7-16) 10 (5-20) 0.92
mediana(RIC)

Caracteristicas geriatricas

Prescripcidn inadecuada medicamentos, n(%) 7 (70) 4 (57.14) 0.48
Polifarmacia, n (%) 7 (70) 3 (42.86) 0.26
Dependencia funcional, n (%) 2 (20) 2 (28.57) 0.55
Inmovilidad, n (%) 0 (0) 0 (0)

Demencia, n (%) 1 (10) 1 (14.29) 0.66
Depresion, n (%) 2 (20) 1 (14.29) 0.64
Fragilidad, n (%) 0 (0) 0 (0)

Malnutricidén o riesgo desnutricidn, n (%) 7 (70) 5 (71.43) 0.68
Déficit visual, n (%) 9 (90) 6 (85.71) 0.66

40



Déficit auditivo, n (%) 3 (30) 3 (42.86) 0.48
Patologia de la boca, n (%) 10 (100) 7 (100)
Ulceras por presién, n(%) 0 (0) 1 (14.29) 0.41
Incontinencia de cualquier tipo, n (%) 5 (50) 5 (71.43) 0.35
Alteracion de la marcha, n (%) 9 (90) 4 (57.14) 0.16
Caidas, n (%) 10  (100) 7 (100)

En la tabla 3 se observa que 13 pacientes cursaron con algun tipo de complicaciones, de estos
pacientes 8 eran parte del grupo del tratamiento estandar (80%), mientras que 5 se encontraban
en el grupo de tratamiento conjunto (71.4%, P=0.68) la complicacién que se presento mas
comunmente fue delirium; en el grupo de tratamiento estandar lo presentaron 6 pacientes (60%),
mientras en el grupo de manejo conjunto 3 pacientes (42.86%, P=0.41). La segunda complicacion
en incidencia fue el desequilibrio hidroelectrolitico, presentandose en 5 pacientes del grupo de
tratamiento estandar (50%) y en 4 pacientes del grupo tratamiento conjunto (66.67%, P=0.45).
Complicaciones como neumonia, infeccion de vias urinarias, lesiones por presién asi como
fallecimiento solo representaron el 10% respectivamente, durante hospitalizaciéon ningin paciente
curso con hemorragia de tubo digestivo alto.

En los objetivo especificos uno de ellos fue identificar los dias de estancia hospitalaria, como
resultado se documento que en el grupo de tratamiento estandar es de 10 dias, con un rango
intercuantil de 7-16 dias. En cuanto al grupo de tratamiento conjunto los dias de estancia
hospitalaria fueron de 10 dias con un rango intercuantil de 5-20 dias, (P=0.92). Se calcularon las
medianas de dias de estancia hospitalaria que trascurrieron antes del evento quirurgico para la
correccion de fractura de cadera, en el grupo de tratamiento estandar la mediana fue de 5 (RIC 4-
7) y en grupo de manejo conjunto fue de 6 (RIC 6-8, P=0.79)

Tabla 3. Complicaciones incidentes de acuerdo al grupo de tratamiento

Tratamiento estandar Tratamiento conjunto P
Variable
Cualquier complicacién 8 (80) 5 (71.4) 0.68
Neumonia, n (%) 1 (20) 1 (14.29) 0.66
Infeccidn de vias urinarias, n 1 (10) 0 (0) 0.58
(%)
DHE, n (%) 5 (50) 4 (66.67) 0.45
HTDA, n (%) 0 (0) 0 (0)
Delirium, n (%) 6 (60) 3 (42.86) 0.41
Lesion por presion, n (%) 1 (10) 1 (14.29) 0.66
Fallecio, n (%) 1 (10) 0 (0) 0.58

DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico. HTDA: Hemorragia tubo digestivo alto.
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En la tabla 4 se describen las medidas de asociacidn entre las complicaciones incidentes y el tipo
de tratamiento al que fueron asignados los pacientes. No se documento beneficio en cuanto a las
complicaciones incidentes en pacientes que recibieron tratamiento conjunto con geriatria.

Tabla 4. Medidas de asociacidn e intervalos de confianza al 95% de
las complicaciones asociadas a tratamiento estandar.

Variable Razén de Intervalo de P
momios confianza 95%

Cualquier 0.6 0.04-11.6 0.68

complicacion

Neumonia 1.5 0.01-130 0.78

Delirium 0.5 0.04-5.13 0.48

Infeccidn vias urinarias 0 0 0.38

Lesiones por presion 1.5 0.01-130 0.78

HTDA

DHE 2 0.1-30 0.51

Defuncidn 0 0.38

DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico. HTDA: Hemorragia tubo digestivo alto.

ANALISIS DE RESULTADO.

Este estudio se realizo en el Hospital General Regional 251 en el periodo de tiempo del 1ro de abril
al 30 de junio de 2017. Se realizo de un estudio de cohorte, el cual buscaba conocer las incidencias
de complicaciones en pacientes hospitalizados en el servicio de traumatologia y ortopedia con
diagnostico de fractura de cadera con manejo estandar vs manejo conjunto con geriatria.

Se tomd como poblacién de estudio a todo paciente mayor de 70 afios y mas que ingresé con
diagnosticé de fractura de cadera, posterior de captar a los paciente que ingresaron con las
caracteristicas previamente mencionadas. Se explicd en qué consistia el estudio y si aceptaban
formar parte del mismo en caso de estar de acuerdo se daba a firmar el consentimiento
informado, y seguido de esto se realizé la aplicacion de la valoracién geriatrica integral. De
manera aleatorizada se formaron los dos grupos; el primer grupo se incluyeron aquellos pacientes
que recibieron tratamiento estandar, es decir el seguimiento durante su internamiento fue por
parte del servicio de traumatologia y ortopedia. El seguimiento del segundo grupo de pacientes
fue en conjunto con el equipo de Geriatria. Los integrantes de este grupo fueron ingresados al
censo de Geriatria por lo cual se pasé visita todos los dias durante su estancia. Durante la estancia
hospitalaria se solicitaron estudios de laboratorio a cada paciente entre los cuales se encontraban
biometria hematica, quimica sanguinea y electrolitos séricos cada 4to dia, el examen general de
orina se solicitd en caso de que el paciente cursara con datos de infeccién de vias urinarias, de la
misma manera el solicitar estudios de imagen como radiografia de térax para confirmar o
descartar proceso infeccioso a nivel pulmonar. Durante el periodo de tiempo del estudio se
incluyeron 17 pacientes de los cuales 10 formaron parte del grupo del tratamiento estandar,
mientras 7 formaron parte del grupo de tratamiento conjunto. Se llevé el seguimiento de los
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pacientes, en cuanto al manejo estandar se vigilaba cada tercer dia, realizandose exploracion fisica
asi como interrogatorio de sintomas con finalidad de detectar cualquier signo o sintoma de
complicaciones. Cuando se realizaba la deteccién de algin proceso infeccioso o desequilibrio
metabdlico se inicid el tratamiento correspondiente y se informd a su médico tratante. Mientras
tanto en el grupo de manejo conjunto se realizé la visita diario por los médicos del servicio de
geriatria y de la misma manera al detectar complicaciones se realizaban las intervenciones
correspondientes. En ambos grupos se solicitaron laboratorios de seguimiento cada cuarto dia.

En cuanto al objetivo general de comparar los dias de estancia intrahospitalaria y la incidencia de
complicaciones durante la hospitalizacién de pacientes de 70 afios y mas, entre los grupos de
tratamiento estdndar y tratamiento conjunto con geriatria. En nuestro andlisis no se encontraron
diferencias en las complicaciones incidentes en cada grupo de tratamiento. En el trabajo realizado
por Leiv Otto et al, un estudio en el cual se compararon lo dias de estancia hospitalaria de
pacientes asignados a tratamiento estdndar y manejo conjunto, se demostré aumento significativo
en los dias de estancia hospitalaria en el grupo de manejo conjunto en comparacién con el de
tratamiento estandar. En el mismo estudio, otro punto de diferencia entre grupos fue la
prevencion del desarrollo de delirium, favoreciendo al grupo de tratamiento conjunto. En el resto
de variables analizadas, dias de espera para cirugia, complicaciones cardiacas, neuroldgicas,
embolicas, pulmonares, falla renal e infeccién en sitio de cirugia, no se encontraron diferencias
entre ambos grupos®. El trabajo realizado por Prestmo, A. et al, un estudio prospectivo,
aleatorizado, documento que los dias previos al evento quirudrgico fueron de 28.7 dias en el grupo
de manejo conjunto, mientras en el grupo de tratamiento estandar fue de 29.3, sin encontrarse
diferencia. El tiempo de estancia hospitalaria en nuestro estudio fue de 12.6 y 11 dias
respectivamente sin diferencia entre grupos®. En el meta andlisis realizado por Huichao,W et al,
donde se incluyeron 131 ensayos clinicos que comparaban el manejo estandar y el manejo
conjunto con geriatria en adultos de 65 afios y mas con fractura de cadera, se evaluaron los dias
de estancia hospitalaria asi como la mortalidad, se documento que no existia diferencia
significativa en el grupo de pacientes que tuvieron seguimiento en conjunto con geriatria en
comparacién con el manejo estandar’.

Uno de los objetivos especifico fue identificar las variables clinicas y geriatricas, en pacientes de 70
afios y mas que ingresaron con diagnostico de fractura de cadera. Los resultados encontrados
dentro de las variables clinicas en ambos grupos de pacientes fue que la mayoria cursaba con
hipertension arterial sistémica, en segundo lugar diabetes mellitus tipo 2, en el grupo de manejo
estandar se detecto enfermedad pulmonar, en cuanto al grupo de manejo conjunto existia un
antecedente de tabaquismo. En el estudio realizado por Maite Vidan et.al, se documentd que las
principales comorbilidades que tenian los pacientes con fractura de cadera fue en primer lugar
hipertension arterial sistémica, en segundo lugar enfermedad cardiovascular y en tercer lugar
diabetes mellitus tipo 2**. En otro estudio realizado por Roche et al, en el cual se observaron las
complicaciones postquirurgica de los pacientes con fractura de cadera, se documentd que la
comorbilidad que se encontraba en primer lugar fue hipertension arterial, seguida de enfermedad
respiratoria y en tercer lugar diabetes mellitus tipo 2 junto con complicaciones cardioembolicas®.
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En el estudio realizado por Gonzalez Montalvo, et al, las principales comorbilidades detectadas
fueron hipertension arterial sistémica, seguida de enfermedad pulmonar crénica y diabetes
mellitus®*. Los resultados obtenidos coinciden en que el diagnostico de hipertensién arterial
sistémica es la principal comorbilidad que se encuentra presente en los pacientes con fractura de
cadera.

Los tres sindromes geriatricos mds frecuentes en los dos grupos de estudio fueron el sindrome de
caidas, alteracién de la marcha y patologia de la boca con un 100%. Los sindromes geriatricos
previos al evento de fractura fueron patologia de la boca (edentulia total o parcial) en ambos
grupos represento el 100%, déficit visual en tratamiento conjunto 85.71% y en el grupo de
tratamiento estandar el 90%. Por ultimo malnutricién y riesgo en manejo conjunto represento el
71.43%, mientras que en el grupo de tratamiento estandar el 70%. En la literatura no se han
reportado los sindromes geridtricos previos al evento de fractura de cadera o durante el proceso
agudo, en el estudio realizado por Gonzalez Lopez et al, en donde se comenta que los tres
sindromes geriatricos mas frecuentes identificados en pacientes con fractura de cadera no
reciente fueron: depresion 80.9%, polifarmacia 75% y trastornos del suefio 69.68%°.

Un tercer objetivo especifico fue calcular el promedio de dias que transcurren entre la fecha de Ia
fractura de cadera y la realizacién de cirugia en ambos grupos. La mediana de dias de espera para
cirugia de cadera fue de 5 con RIC 3.5-14. Hubo pacientes que fueron operados al dia siguiente y
otros que se operaron hasta 25 dias después de su ingreso. En las guias internacionales sobre el
manejo de fracturas de cadera, se hace mencidn que el estandar de oro para tratamiento de dicha
etiologia es realizar el evento quirdrgico dentro de las primeras 24 a 36 horas de ocurrida la
fractura con la finalidad de disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y con esto reducir
aparicion de complicaciones. En estas guias se especifica que la media de dias antes de cirugia de
cadera es de 4 en el ambito internacional. En nuestro medio, el retraso del evento quirurgico es 4
veces superior. También se ha documentado que el atraso del evento quirdrgico de 2 dias
aumenta la mortalidad a un afio del procedimiento®. En nuestro estudio el atraso del
procedimiento quirdrgico es secundario a la falta del material de osteosintesis para llevar a cabo
el procedimiento.

Otro objetivo especifico fue el estimar los dias de estancia hospitalaria y las complicaciones que se
presentaron durante la estancia hospitalaria, comparando el grupo de cuidado geriatrico integral
en relacidon con el cuidado ortopédico estandar. Los dias de estancia hospitalaria no fueron
diferentes para el grupo de tratamiento estandar o conjunto (tratamiento estandar 10 dias con RIC
7-16. Tratamiento conjunto 10 dias con RIC 5-20, P= 0.92). Esta figura estuvo determinada por los
dias de espera de cirugia, como se menciono previamente puede ser hasta de 25 dias, por lo que
el efecto del tratamiento geridtrico en conjunto no podia modificar los dias de estancia
hospitalaria hasta que el paciente se operara.

Encontramos una tendencia de mayor incidencia de complicaciones en tratamiento estandar que
en tratamiento conjunto; sin embargo no fue posible asociar el manejo conjunto como factor
protector para el desarrollo de complicaciones hospitalarias. Probablemente el efecto de la
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muestra alcanzada explica este resultado. Las complicaciones que tuvieron mayor prevalencia
fueron: delirium 60%, desequilibrio hidroelectrolitico 50%, solo un paciente cursé con neumonia,
uno con infeccién de vias urinarias, uno con lesiones por presién y un paciente fallecid, esto
represento el 10% respectivamente. En la literatura, en el estudio realizado por Uribe Rios et al,
donde detectaron causas de morbilidad y mortalidad en pacientes con fractura de cadera, se
documentd entre las complicaciones, delirum en un 22.5%, e infeccién del sitio quirdrgico,
desequilibrio hidroelectrolitico y neumonia nosocomial en el 10%, respectivamente. En el estudio
realizado por Gonzalez-Montalvo et al, se documentd que la complicacidn mas comun es delirium
30%, seguido de infeccion de via urinarias 23%, lesiones por presidén 22%*. Y en el estudio
realizado por Carpintero et al se detecto que las complicaciones mas comunes fueron: delirium
13.5-33%, cardiopatia isquémica 35-42%, e infeccidn de vias urinaria o retencidén aguda de orina
12-61%".

Nuestro estudio es el primer que se realiza para conocer la incidencia de complicaciones en el
Hospital General Regional 251, en pacientes de 70 afios y mas con fractura de cadera. Se obtuvo
informacidn sobre los sindromes geriatricos y caracteristicas clinicas y demograficas de nuestra
poblacién. Tuvo lugar mediante un trabajo en conjunto de dos especialidades desde el ingreso del
paciente, con la finalidad de que durante su estancia se disminuyera lo mas posible las
complicaciones y dar un tratamiento mds integral. Se conocidé que los dias de espera para el
evento quirdrgico es una limitante para tratar de disminuir las complicaciones intrahospitalarias.
Finalmente, facilito la deteccidn de las complicaciones en los pacientes hospitalizados por fractura
de cadera.

Entre las limitaciones de nuestro estudio destaca que el tiempo en el que se desarrollo el estudio
fue muy corto, la muestra del estudio fue pequefia. No fue posible modificar la estancia
hospitalaria secundario al desabastecimiento del material de osteosintesis que existe en nuestra
institucion. El presente trabajo es punto de partida para la posibilidad de dar seguimiento de los
pacientes que integraron los grupos, en donde se puede vigilar si existen complicaciones en el
siguiente periodo de tiempo, si no existid disminucién de la funcionalidad y si se presenta cual es
el grado de esta, conocer la morbilidad y mortalidad al afio de estos pacientes.

De la misma manera se pude continuar captando a los pacientes mayores de 70 afios que ingresen
con fractura de cadera para aumentar la poblacién de estudio y realmente valorar si con una
muestra mas grande exista cambio en los resultados. Entre otras posibilidades destaca el lograr
una mejor comunicacién con el servicio de Traumatologia y Ortopedia para dar un tratamiento
mas integral de los pacientes fracturados, no solo de cadera en un futuro, con el fin de dar una
mejor atencién y seguimiento durante y posterior a su egreso hospitalario.
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CONCLUSIONES:

Se comparo los dias de estancia intrahospitalaria y la incidencia de complicaciones como delirium,
infeccion de vias urinarias, neumonia, lesiones por presidn, desequilibrio hidroelectrolitico y
hemorragias, asi como mortalidad durante hospitalizaciéon en pacientes de 70 afos y mas con
fractura de cadera que recibieron cuidado geridtrico en comparacién con el cuidado ortopédico
estandar, como resultado se obtuvo que no existié diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos sobre la estancia hospitalaria y la incidencia de complicaciones.

Se identificaron las variables clinicas y geriatricas en pacientes de 70 afnos y mas que ingresaron
con fractura de cadera.

Calculamos el promedio de dias que transcurrid entre la fecha de presentacidn de la fractura de
cadera y la realizacién de evento quirdrgico entre ambos grupos, obteniendo que la espera entre
evento quirdrgico puede ser hasta 25 dias, sin obtener una diferencia entre ambos grupos.

Entre los grupos no existié diferencia de dias de estancia hospitalaria.
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Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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ANEXOS.

Identificar a pacientes que ingresen a servicio

de trauma y ortopedia con fractura de cadera
de 70 afios y mas.

—

De manera sencilla explicar a paciente y familiar en
qué consiste el estudio y preguntar si desean participar
el mismo.

Dar a firmar consent

n "
to Pacientes que no aceptan

articipar
N:x

informado, donde se acepta
ser parte del estudio.

Realizar de manera aleatoria
los dos grupos de estudio, de
los pacientes que aceptaron
formar parte del estudio.

Grupo A

Pacientes cuyo manejo se daré en conjunto con

o de Traumatologia y Ortopedia y
Geriatria.

Grupo B

Pacientes cuyo manejo de forma
tradicional solo por servi
Traumatologia y Ortopedia.

Realizar Valoracion

Realizar Valoracion Geriatrica
Integ: Geriatrica Integral.

Ingreso al censo a cargo de servicio de geriatriay dar seguimiento diario.
Toma de laboratorios a su ingreso.

Posterior dentro de las siguientes 4 dias lo cual se repetiré durante
duracién del internamiento

Toma de laboratorios a su ingreso.

Posterior dentro de las siguientes 4 dias lo cual se
repetira durante duracién del internamiento.

Se detectara: Se detectara:

Delirium
N:X

Infeccion de vias urinarias
N: X

Infeccion de vias urinarias
N:X

Neumonia
Neumonia N:X

N:X

Lesiones por presién
N:X

Lesiones por presion
N:X

Desequilibrio
hidroelectrolitico

N:X

Desequilibrio
hidroelectrolitico

N:X

Hemorragia tubo Hemorragia tubo
i estivo

digestivo
N:X

Dias estancia
hospitalaria: N: X
Promedio dias
cirugia: N: X

Dias estancia
hospitalaria: N: X
Promedio dias

X

Defunciones: N: X
Defunciones: N: X
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MENTAL

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

Cierre los ojos
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